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Resumen El tratamiento endovascular de los aneurismas de aorta abdominal es una alternativa a la cirugia
abierta para pacientes de alto riesgo. Consiste en la exclusion del saco aneurismatico mediante la
interposicion de una endoprétesis colocada por via femoral. El tratamiento endovascular no puede ser utilizado
en todos los pacientes. Una limitacion frecuente la constituye el nacimiento de una arteria visceral desde el
saco aneurismatico. Para contrarrestar esta limitacion recientemente se han desarrollado endoprotesis fenestradas
que presentan orificios que se corresponden con el nacimiento de las arterias involucradas en el aneurisma
evitando su oclusién, permitiendo de esta manera el tratamiento endovascular. En esta comunicacion se pre-
senta un caso de tratamiento endovascular de un aneurisma de aorta abdominal mediante la colocacién de una
endoprotesis fenestrada en un paciente cuya arteria renal izquierda nacia directamente del saco aneurismatico.

Palabras clave: AAA, aneurisma de aorta, prétesis endovascular, EVAR, aneurisma juxtarrenal, endoprotesis
fenestrada

Abstract  Abdominal aortic aneurysm. Endovascular treatment with fenestrated endoprothesis.

Endovascular treatment of the abdominal aortic aneurysm is consider an alternative to open sur-
gery for high risk patients. Its goal is to exclude the aneurysm from the circulation by using an endoprothesis
introduced from a femoral approach. Patients must be strictly selected to avoid possible complications. The most
frequent limitation is related to anatomic contraindications such as visceral arteries involved in the aneurysm.
Fenestrated endograft have been recently developed to allow endovascular treatment when anatomic features
contraindicate classic endovascular procedures. Fenestrated endograft have holes that match with the origin of
the visceral arteries maintaining its potency. In this paper we report the endovascular treatment of an abdominal
aortic aneurysm by using a fenestrated endoprothesis in a patient whose left renal artery is originated from the
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aneurysm.
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El aneurisma de la aorta abdominal (AAA) es definido
como la dilatacién de la aorta abdominal mayor de 3 cm.
Afecta alrededor del 4% de los hombres mayores de 60
afos y su localizacion es habitualmente infrarrenal®. La
complicacién mas frecuente de los AAA es la ruptura
espontanea con una mortalidad informada entre el 50 y
80%; por otra parte, la mortalidad operatoria en cirugias
programadas de aneurismas no complicados en pacien-
tes de bajo riesgo es cercana al 2%?. Estos datos hacen
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evidente la necesidad de tratamiento de los AAA antes
de su ruptura, siendo en general aceptado que deben
tratarse los AAA mayores de 5 cm de diametro®.

El tratamiento tradicional es la cirugia a cielo abierto,
salvo en pacientes de alto riesgo en quienes la mortali-
dad a 30 dias es elevada, cercana al 8%°%*. El tratamien-
to endovascular surgié hace poco mas de 15 afios como
una alternativa a la cirugia para pacientes de alto riesgo
quirtrgico®. Su menor invasividad, su corta internacion y
sus buenos resultados han transformado esta técnica en
rutinaria en pacientes seleccionados. El tratamiento
endovascular consiste en la exclusion del saco aneu-
rismatico de la circulacion mediante la colocacion de una
protesis endovascular. Esta se fija en un sector sano de
la aorta extendiéndose hasta las arterias iliacas. (Fig. 1 a
y b) a través de un acceso femoral, bajo estricto control
radioscopico.
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Fig. 1a Fig.1b

Fig. 1.— a: Angiografia de un paciente portador de un AAA infrarrenal pre tratamiento.
b: Angiografia después de colocada la endoprétesis, se observa exclusion del AAA.
(ARD) Arteria renal derecha; (ARI) Arteria renal izquierda; (AID) Arteria iliaca derecha;
(All) Arteria iliaca izquierda.

Fig. 2.— a: Magnificacion del orificio (fenestracion) que corresponde a una rama aortica. b:
Arteriografia de la aorta abdominal y ambos ejes iliacos. Se observa el AAA y sus ra-
mas. Obsérvese la arteria renal izquierda naciendo del aneurisma. (ARD) Arteria renal
derecha; (ARI) Arteria renal izquierda; (AID) Arteria iliaca derecha; (All) Arteria iliaca
izquierda. c: Angiografia al final del tratamiento donde se objetiva la exclusién del saco
aneurismatico y la permeabilidad de las arterias renales. Comparese con la arteriografia
previa al tratamiento (Fig. 2 b)

443



444

Para obtener los mejores resultados los pacientes
deben ser correctamente seleccionados, existiendo con-
traindicaciones anatomicas para el tratamiento endovas-
cular. El origen desde el saco aneurismatico de una arte-
ria renal o visceral es considerado una contraindicacion
debido a la isquemia que ocasionaria la oclusion de la
rama involucrada®.

Recientemente se desarrollaron las endoprotesis
fenestradas que permiten excluir el AAA, respetando la
permeabilidad de las arterias originadas del saco aneuris-
matico” . Esto es posible porque las endoprétesis fenes-
tradas presentan orificios o fenestraciones laterales que se
corresponden con la emergencia de una o mas de estas
arterias, respetando su permeabilidad (Fig 2 a).

Esta comunicacion tiene por objetivo informar la im-
plantacién de una endoprétesis fenestrada en un paciente
cuya arteria renal izquierda nacia directamente del saco
aneurismatico.

Caso clinico

Se traté de un paciente de sexo masculino de 83 afios, con
antecedente de hipertension arterial, isquemia miocardica,
colecistectomia por laparotomia e insuficiencia renal cronica
(urea: 80 mg/dl y creatinina: 1.80 mg/dl). En la exploracion
fisica se palpé una masa pulsatil en el abdomen con pulsos
femorales y distales presentes. El resto del examen fisico y
de laboratorio no revel6 otros datos de interés. El paciente
estaba medicado con: aspirina; clopidogrel; omeprazol,
amlodipina; furosemida y risperidona. Se realizé una ecografia
abdominal que confirmé la presencia de un AAA. Debido a
los hallazgos antes descriptos se lo consideré un paciente de
alto riesgo - mortalidad de 8.5% segun la Glasgow Aneurysm
score® - para la cirugia abierta y se indic6 el tratamiento
endovascular de su AAA. Se realizdé una angio-TC donde se
observo un aneurisma parcialmente trombosado con un dia-
metro de 58 mm. La arteria renal izquierda nacia del saco
aneurismatico. El tronco celiaco y la arteria mesentérica su-
perior se encontraron permeables naciendo fuera del aneu-
risma. La arteria mesentérica inferior estaba ocluida en su
origen. Los ejes iliacos estaban permeables y no comprome-
tidos por el aneurisma. Se realiz6 una angiografia de la aor-
ta abdominal y de ambos ejes iliacos con un catéter cen-
timetrado donde se confirmaron los hallazgos previamente
descriptos y se tomaron medidas adicionales, fundamental-
mente los largos de los segmentos entre cada arteria emer-
gente de la aorta para disefiar la endoprotesis. (Fig. 2b). Se
fabricé a medida una endoprétesis fenestrada (Zenith Fe-
nestrated aaa Endovascular Graft* with the H&L-B One-
ShotTM Introduction System, Cook® Medical, EE.UU.) toman-
do en cuenta las medidas obtenidas en la angio-TC y la
arteriografia. El implante de la endoprotesis se realiz6 en la
sala de terapia endovascular, utilizando un sistema de subs-
traccion digital para la obtencion de las imagenes y radios-
copia para guiar la colocacion de la endoprétesis. Bajo anes-
tesia general, se realizo una arteriotomia femoral bilateral y
con estricto control radioscépico se avanzd el cuerpo
fenestrado por el acceso femoral derecho. Utilizando las
marcas radiopacas que se encuentran en la endoprotesis, se
la orient6 de tal manera que la fenestracion se posiciono fren-
te al ostium de la arteria renal izquierda. Por la arteriotomia
izquierda se avanzo un catéter para canular la fenestracion
y la arteria renal izquierda. Se fij6 la fenestracion al ostium
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renal izquierdo mediante la colocacion de un stent cubierto
de 6 mm de diametro por 48 mm de largo (Jostent System
Graft®, Jomed, Alemania) Posteriormente se avanzo el cuer-
po bifurcado, colocando los extremos distales en las arterias
iliacas primitivas. Utilizando un balén elastomérico, se fijé y
model6 la endoprétesis contra la pared de la aorta. Finalmente
se realizé un control angiogréafico confirmandose la permeabi-
lidad de todos los segmentos de la endoprotesis, de las ar-
terias renales e iliacas y la exclusién del saco aneurismatico
(Fig. 2c). El paciente toleré bien el procedimiento, no obser-
vandose complicaciones técnicas. La evolucion fue favorable
salvo el deterioro transitorio de la funcién renal con valores
de urea: 182 mg/dl y creatinina: 3.54 mg/dl. El paciente fue
tratado con hiperhidratacion y n-acetilcisteina, mejorando su
funcién renal. A los 30 dias del procedimiento los valores de
urea y creatinina retornaron a valores similares a los previos
al procedimiento (urea: 91 mg/dl y creatinina: 1.90 mg/dl). Se
realizé un eco-Doppler a las 24 horas y otro a los 6 meses,
que demostraron la exclusion del aneurisma y la permeabili-
dad de ambas arterias renales. Al momento de redactar este
articulo, el paciente se encontraba en buenas condiciones cli-
nicas; no se realizé el angioTC de seguimiento debido a la
alteracion de la funcion renal.

Discusion

Varios estudios aleatorizados han comparado los resulta-
dos del tratamiento endovascular y la cirugia a cielo abier-
to, demostrando menor morbimortalidad peri-operatoria en
los pacientes tratados de forma endovascular.

El tratamiento endovascular tiene otras ventajas res-
pecto de la cirugia convencional. Es menos invasivo, re-
quiere menos hemoderivados, genera menos disfuncio-
nes sexuales, tiene una corta estancia hospitalaria y una
rapida reinsercion laboral. Por estos motivos, existe una
tendencia a incrementar las indicaciones del tratamiento
endovascular en relacion a la cirugia abierta®.

El tratamiento endovascular de los AAA es de elec-
cién en pacientes de alto riesgo quirdrgico si bien no es
aplicable en todos los pacientes debido a limitaciones
anatémicas'®. Efectivamente, la anatomia para realizar
el tratamiento endovascular ha sido descripta como des-
favorable en un 40-70% de los casos. La limitacion mas
frecuente es la morfologia del cuello (distancia entre el
nacimiento de la arteria renal mas caudal y el origen del
saco aneurismatico) o el nacimiento desde el saco
aneurismatico de una arteria renal o visceral*. Para su-
perar este obstaculo y ampliar la poblacién pasible de
tratamiento endovascular, se desarrollaron recientemente
diversas técnicas endovasculares, entre ellas las
endoproétesis fenestradas.

Las endoprotesis fenestradas o con agujeros, permiten
el implante de las endoprétesis en un nivel mas favorable,
generando un cuello mas seguro y manteniendo el flujo de
las arterias viscerales. En algunos casos, la aorta alrededor
de las arterias viscerales se encuentra dilatada impidiendo
una adecuada hemostasia por falta de contactos entre la
pared de la aorta y la protesis, este espacio debe ser cu-
bierto por una rama que comunique a la endoprotesis con
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las ramas viscerales. Desde el punto de vista técnico, se
interpone un stent cubierto desde la fenestracion hasta la
arteria involucrada (renal o visceral). Esta modalidad se
denomina endoprotesis fenestrada con ramas.

La endoprétesis fenestrada simple y la endoprétesis
fenestrada con ramas, comparten el mismo médulo basi-
co y la mayoria de las publicaciones informan los resul-
tados en conjunto aunque esta diferencia técnica puede
tener consecuencias importantes en relacion al éxito téc-
nico inicial y al seguimiento a largo plazo*? .

Otra alternativa para resolver la ausencia de cuello es
la realizacién de procedimientos hibridos. El término hibri-
do significa de diferente origen y el enfoque hibrido para
la enfermedad aneurismatica de la aorta implica la combi-
nacion de técnicas endovasculares y de cirugia abierta. El
objetivo de esta estrategia es poder obtener las ventajas
de un procedimiento sin someter al paciente a todos los
riesgos del otro. Concretamente consiste en reimplantar
las arterias comprometidas en una localizacion que per-
mita la posterior colocacion de la endoprétesis para aislar
el aneurisma®s.

La endoprotesis fenestrada tiene la ventaja de exten-
der la longitud del cuello proximal y asi hacer el anclaje
mas seguro disminuyendo el riesgo de complicaciones.
En los casos donde las arterias renales nacen directa-
mente del saco aneurismatico, estas nuevas endoproétesis
posibilitan el tratamiento endovascular, manteniendo la
permeabilidad de las arterias comprometidas®.

Las endoproétesis fenestradas se fabrican especialmente
para cada paciente debido a las variaciones anatomicas
individuales. Por eso se requiere un estudio extremada-
mente preciso de las imagenes, como la angio TC de 64
pistas y angiografia digital. El implante endovascular debe
ser realizado por un equipo experto ya que por sus carac-
teristicas, acepta un muy pequefio margen de error.

Los informes publicados hasta el momento han de-
mostrado su factibilidad y sugieren que este éxito técni-
co inicial se mantiene en el tiempo, informando una per-
meabilidad a los dos afios del 95% de las arterias
involucradas en la fenestracion y notificando una baja
mortalidad peri-operatoria (< 2%) y muy pocas complica-
ciones a largo plazo** .

Semmens y col. informan que la obstruccion tardia de
arterias renales es mas frecuente en pacientes tratados
con fenestraciones sin stent que en aquellos en quienes
se colocaron stents®™.

También se ha informado la efectividad en términos
de disminucién del diametro de aneurisma, con un bajo
indice de fugas tipo | proximales.

En nuestro caso, la edad del paciente, la isquemia
miocardica y la insuficiencia renal, constituyeron factores
para considerarlo de alto riesgo para la cirugia abierta y
por lo tanto candidato para el tratamiento endovascular.

El nacimiento de la arteria renal izquierda del saco
aneurismatico era una contraindicacién para el tratamien-
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to endovascular clasico y por lo tanto requirié la coloca-
cién de una endoprétesis fenestrada para asegurar la
permeabilidad de la arteria renal izquierda.

Algunos autores han observado un deterioro de la fun-
cién renal luego de la colocacion de una endoprétesis.
Descartado un fallo técnico y asumiendo que las arterias
renales permanecen permeables después del procedi-
miento, se puede especular que su etiologia puede ser
multiple. Primero en relacién a la necesaria utilizacion de
medio de contraste iodado, y en segundo término, la po-
sibilidad de émbolos desprendidos de la pared aértica o
de la propia arteria renal .

En nuestro paciente, la disminucién transitoria de la
funcion renal se atribuy6 al volumen de medio de con-
traste iodado, que fue mayor al utilizado habitualmente
en las endoprotesis convencionales debido a la comple-
jidad del procedimiento. Las ecografias Doppler de con-
trol realizadas en los dias siguientes no mostraron alte-
racion del flujo en ambas arterias renales, eliminando la
posibilidad vascular como elemento desencadenante de
la disfuncion renal.

El seguimiento en estos pacientes es mandatorio para
detectar estenosis de las arterias involucradas en la
fenestracion u otras posibles complicaciones, permitien-
do realizar un tratamiento precoz.

El uso de endoprotesis fenestradas aumenta la indi-
cacion del tratamiento endovascular de los AAA, aun en
aquellos pacientes en que se contraindica el tratamiento
endovascular clasico por presentar el nacimiento de una
arteria visceral del saco aneurismatico, como sucedié en
nuestro paciente.

El analisis meticuloso de los estudios por imagenes
es fundamental para disefiar la endoprétesis que permi-
ta una implantacion efectiva. La precision requerida para
la correcta colocacion demanda un equipo operador con
amplia experiencia en técnicas endovasculares y sobre
todo en el tratamiento endovascular de aneurismas.

Los resultados concernientes a la factibilidad técnica,
la efectividad en el aislamiento de los AAA, la baja
morbimortalidad y la buena permeabilidad a largo plazo
de las arterias comprometidas, son alentadores aunque
ameritan estudios con series mas grandes y seguimien-
tos a mas largo plazo.

Para la correcta implantacion de las endoproétesis
fenestradas se requiere de una correcta seleccion del
paciente, de un adecuado disefio de la prétesis y de un
equipo experimentado tanto en la implantacién de
endoprotesis como en cateterismos vasculares y stents
viscerales. La falta de uno de estos factores puede resul-
tar en la perdida de una rama visceral, la persistencia de
flujo en el aneurisma o la necesidad de una conversion a
cirugia abierta's. Sumado a esto el hecho de que sin bien
los resultados en la bibliografia son satisfactorios, no son
abundantes las publicaciones y el seguimiento no es aln
alargo plazo. Esto hace que no sea una practica médica
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frecuente. Para enfatizar este concepto baste decir que
es hasta el momento la primera endoprétesis fenestrada
realizada en nuestro pais.

La endoprétesis fenestrada abre un nuevo campo para
el tratamiento de aneurismas abdominales complejos e
introduce una excelente opcién en el arsenal terapéutico
de los pacientes con aneurismas de aorta abdominal con
riesgo de ruptura.
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